Formulario de Quejas del Titulo VI
Abilene CityLink Transit (CityLink)
Officinal de Cumplimiento

Abilene CityLink Transit (CityLink) estd comprometido con una politica de no discriminacion en el
ejercicio de su actividad, incluyendo las responsabilidades del Titulo VI, asi como a la prestacion de
servicios de transporte equitativos y accesibles. Cualquier persona que cree que él o ella ha sido objeto
de discriminacién bajo el Titulo VI sobre la base de raza, color u origen nacional puede presentar una
queja del Titulo VI con CityLink dentro de los 180 dias siguientes a la fecha de la supuesta
discriminacion.

La siguiente informacién es necesaria para ayudarnos a procesar su queja. Si necesita ayuda para
completar este formulario, por favor pongase en contacto con el Gerente General CityLink llamando al
325-676-6403. El formulario completo debe ser devuelto a:

CityLink
General Manager
1189 South 2™ st

Abilene, TX 79602

Nombre:
Direccién: Ciudad, estado, cadigo postal:
Teléfono: Alt Teléfono:

Persona (s) Discriminadas (si alguien que no sea autor):

Nombre (1):

Direccién: Ciudad, estado, cadigo postal:
Teléfono: Alt Teléfono:

Nombre (2):

Direccién: Ciudad, estado, codigo postal:
Teléfono: Alt Teléfono:

Si hay personas adicionales, por favor, utilice el reverso de este formulario para incluir su informacion.

¢, Cudl de las siguientes opciones describe mejor la razén de la supuesta discriminacion? (Marque uno)

[0 raze

[l COLOR Fecha del incidente

D ORIGEN NACIONAL (LIMITED EN INGLES)

Hora del incidente
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Por favor describa el supuesto incidente de discriminacion. Proporcionar los nombres y titulos de
todos los empleados de CityLink responsables. Explique lo que pas6, quien considera que fue
responsable, y otra informacién especifica pertinente Utilice el reverso de este formulario si necesita mas
espacio.

¢ Ha presentado una denuncia ante cualquier otra agencia federal, estatal o local? (Marque

uno)

] si [J Not
Si es asi, indique la agencia / agencias y la informacién de contacto a continuacion:
Agencia (1): Contact:
Direccién: Ciudad, estado, codigo postal:
Teléfono: Alt Teléfono:
Agencia (2): Po6ngase en contacto con:
Direccién: Ciudad, estado, codigo postal:
Teléfono: Alt Teléfono:

Afirmo que he leido por encima de la carga y es verdad al mejor de mi conocimiento.

Firma del Reclamante Fecha

Nombre impreso del Demandante

Recibido por Fecha de Recepcion
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